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MANAGEMENTUL  PACIENŢILOR  CU  TRAUMATISM  CARDIAC  
ÎNCHIS  LA ETAPA  DE  PRESPITAL
Lev Crivceanschii, dr. în medicină, conf. univ., cerc. şt. superior
USMF „Nicolae Testemiţanu”, CNŞPMU
Conform datelor OMS, în structura traumatismului, traumatismul toracic constituie 3,5-10,2%, 
dintre care la o treime se depistează traumatismul cardiac [1, 2]. Ponderea pacienţilor cu traumatism 
cardiac închis în structura traumatismului toracic alcătuieşte 16,9% [1, 6]. În majoritatea cazurilor, la 
pacienţii cu traumatism cardiac închis în perioada precoce se instalează aritmiile cardiace critice, în 
aproximativ  94,5% şi moartea subită cardiacă, în  5,4% din cazuri [1, 6]. Letalitatea la pacienţii cu 
traumatism cardiac închis constituie 42% şi picul letalităţii este în a treia zi de la debutul traumei [1, 
6].
Scopul studiului. Demonstrarea că traumatismul cardiac închis reprezintă o stare critică şi 
afectarea cordului potenţial letală. Managementul argumentat, conform  protocoalelor clinice în caz 
de  traumatism cardiac închis, în perioada precoce de la instalarea traumei,  previne instalarea com-
plicaţiilor severe şi reduce letalitatea. 
La Catedra Urgenţe medicale a USMF „Nicolae Testemiţanu,” în  2000, au fost elaborate, şi 
în  2005, 2009, au fost revizuite protocoalele clinice de diagnosticare şi tratament al  traumatismului 
cardiac închis, implementate în practica medicilor de urgenţă ai serviciului AMU din Republica Mol-
dova [4, 5, 7]. 
S-a analizat utilizarea protocoalelor clinice în practica medicilor de urgenţă şi infl uenţa imple-
mentării lor la reducerea instalării  complicaţiilor severe în traumatismul cardiac închis. 
Materiale şi metode. Lotul de cercetare l-au constituit 686 de pacienţi cu traumatism cardiac 
închis (402 de sex masculin şi 284 de sex feminin, vârsta medie fi ind 51,5±0,4 ani), la care a fost 
efectuat managementul conform protocoalelor clinice. Lotul de control l-au alcătuit 150 de pacienţi 
cu traumatism cardiac închis  (96 de sex masculin şi 54 de sex feminin, vârsta medie – 55,4±0,6 ani), 
fără respectarea managementului conform protocoalelor clinice. 
Selectarea pacienţilor s-a înfăptuit conform datelor din fi şa de solicitare. 
Analiza datelor a fost efectuată   respectându-se integral sau parţial  protocoalele de diagnosti-
care şi tratamentul traumatismului cardiac închis.






















Semnele de ischemie acută: elevaţia segmentului ST;
Aritmiile cardiace: extrasistolia ventriculară, ta hi arit miile supraventriculare şi ventriculare, blo-
curi atrioventriculare şi de ramuri a f. His.
Protocol de management al traumatismului cardiac închis 
Protecţia personalului;
Examenul primar. Protocolul ABC;
Poziţia pacientului cu ridicarea extremităţii cefalice la 40°.
În prezenţa semnelor de detresă vitală:
Intubaţia endotraheală şi ventilaţia mecanică dirijată;




Morfi nă 3-5 mg i.v. lent.
În caz de bloc atrio-ventricular gr. II şi III:
Atropină 0,5-1 mg i.v. în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min. până la efectul pozitiv (ma-
ximum 0,03-0,04 mg/kg sau 3 mg) sau Isoproterenol 2-10 mcg/min. în perfuzie.
În caz de eşec:
Cardiostimulare electrică artifi cială temporară. 
În caz de tahicardie paroxismală supraventriculară:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v. în bolus  sau Metoprolol 5 mg i.v. în bolus, rebolus în aceeaşi 
doză, la 5-10; min până la efectul pozitiv (maximum 15 mg).
În caz de eşec (peste 30 min.):
Amiodaronă 150 mg i.v. în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie, în 6 ore, şi 0,5 mg/min. în 
perfuzie în următoarele 18 ore (doza maximală de 2 g: 24 de ore).
În caz de eşec (peste 3-5 min.):
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de fl utter atrial/fi brilaţie atrială:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v. în bolus sau Metoprolol 5 mg i.v. în bolus, rebolus în aceeaşi 
doză, la fi ecare 5-10 min. până la efectul pozitiv (maximum 15 mg).
În caz de eşec:
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de tahiaritmie paroxismală cu complexe QRS lărgite, tip necunoscut:
Hemodinamică stabilă:
Amiodaronă 150 mg i.v. în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie, în 6 ore şi 0,5 mg/min. în 
perfuzie, în următoarele 18 ore (doza maximală de 2 g: 24 de ore) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i.v. în 
bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5-10 min. până la efectul pozitiv (maximum 3-5 mg/kg).
În caz de eşec (peste 5 min.):
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de extrasistolie ventriculară sau tahicardie ventriculară monomorfă: 
Lidocaină 1-1,5 mg/kg i.v. în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min. până la efectul pozitiv 
(maximum 3-5 mg/kg) sau Amiodaronă 150 mg i.v. în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie în 6 ore 
şi 0,5 mg/min. în perfuzie, în următoarele 18 ore (doza maximală de 2 g: 24 de ore), în caz de eşec: 
suplimentar 150 mg.
În caz de eşec (peste 3-5 min.):
Cardioversiă: 100-200-300-360J.
Profi laxia aritmiilor cardiace:
Amiodaronă 5-10 mg/kg i.v. în perfuzie, cu viteza 0,5-1 mg/min.
Profi laxia sindromului de coagulare intravasculară desiminată: 
Aspirină 125-325 mg oral, Enoxaparin 1 mg/kg s.c. în 2 prize sau Nardroparin 0,1 ml/10 kg 
(88 U/kg) s.c. la 12 ore.
În caz de şoc cardiogen:
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PAs 85-100 mm Hg:
Dobutamină 5-10 mcg/kg/min. i.v. în perfuzie (maximum 20 mcg/kg/min.).
PAs sub 85 mm Hg: Dopamină 10 mcg/kg/min. i.v. în perfuzie (maximum 20 mcg/kg/min.) şi/
sau Norepinefrină 0,5-1 mcg/min. i.v. în perfuzie (maximum 30 mcg/min.).
În caz de hipovolemie:
Hidroxietilamidon  500 ml i.v. în perfuzie sau Dextran 70  500 ml i.v. în perfuzie.
Tratamentul complicaţiilor.
Prelucrarea statistică a fost efectuată cu softul MedCalc®7,1.0,1(Belgia). În studiu s-au analizat 
datele cu veridicitatea p<0,05. 
Rezultate şi discuţii. Conform cercetărilor noastre, au fost depistaţi 686 de pacienţi cu trau-
matism cardiac închis  (402 de sex masculin şi 284 de sex feminin, vârsta medie fi ind 51,5±0,4 ani). 
Drept complicaţii ale evoluţiei traumatismului cardiac închis au fost înregistrate: aritmii cardiace – 
97,6 %; tulburări de conducere cardiace – 39,3% şi şoc cardiogen – 14,5% din cazuri.
La toţi pacienţii a fost efectuat managementul, conform protocoalelor clinice confi rmate.
Potrivit protocoalelor clinice,  managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis  a fost 
efectuat în primele 30 min. de la debutul traumei, la locul accidentului. La efectuarea managemen-
tului, în primul rând au fost stabilite evoluţia traumei, prezenţa complicaţiilor şi contraindicaţiilor la 
administrarea remediilor. Tratamentul  complicaţiilor a avut drept scop ameliorarea funcţiilor vitale 
ale organismului şi prevenirea complicaţiilor recurente.
Managementul conform protocoalelor clinice, efectuat în perioada precoce  de  la instalarea 
traumatismului cardiac închis, a dus la micşorarea complicaţiilor în lotul de cercetare  cu 23,2% , în 
comparaţie cu lotul de control. Letalitatea constituie 10,8%  în lotul de cercetare şi 20,6%  în  lotul 
de control.
Concluzii:
Respectarea protocoalelor clinice ale managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis 1. 
la etapa de prespital a dus la micşorea indicilor de instalare a complicaţiilor şi letalităţii.
Toţi pacienţii cu traumatism toracic la etapa de prespital trebuie să fi e examinaţi prin electro-2. 
cardiografi e, în scopul  stabilirii  traumatismului cardiac închis şi aprecerii modifi cărilor  segmentului 
„ST”
Managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis la etapa de prespital începe cu evalu-3. 
area şi tratamentul  complicaţiilor,  ulterior urmărindu-se ameliorarea funcţiilor vitale ale organismu-
lui şi prevenirea complicaţiilor recurente.
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Rezumat
Acest articol este consacrat  managementului pacienţilor cu traumatism cardiac închis la etapa de prespi-
tal. Sunt  prezentate  protocoale de diagnosticare şi tratament al traumatismului cardiac închis, propunându-se 
implementarea lor în practica medicului de urgenţă.
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Summary
The article presents the management in the prehospital stage of patients with blunt cardiac trauma. The 
paper describes the protocols of diagnostic and treatment of blunt cardiac trauma, and its implementetion 
emergency doctor,s practice.
OSTEOSINTEZA STABIL-FUNCŢIONALĂ A FRACTURILOR DE PATELĂ
Dumitru Darciuc, medic ortoped traumatolog
USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra Ortopedie şi traumatologie „V. Beţişor”, 
CNŞPMU
Introducere. Fracturile de patelă constituie 1% din toate fracturile locomotorului [7]. Patela, 
fi ind un os sesamoid, este cheia principală a articulaţiei genunichiului, afectarea ei duce la dezvol-
tarea ireversibilă a maladiilor grave distructive [3, 4, 6]. Severitatea complicaţiilor traumatice după 
fracturi de patelă depinde nemijlocit de gradul cominuţiei acestui os, mai ales dacă este afectată su-
prafaţa articulară. Secolul XXI impune probleme medicale legate de creşterea vârstei medii de viaţă 
a populaţiei şi ieşirea pe primul plan a maladiilor cauzate de osteoporoză vârstnică, a stresului, mă-
rirea vitezei energetice, exagerarea ritmului vieţii, incetinirea şi slăbirea intensităţii metabolismului 
– condiţii extrem de nefavorabile pentru rezultatele la distanţă ale tratamentului incorect sau greşit 
în fracturile articulare, din care fac parte şi fracturile de patelă. Reieşind din aceasta, apare necesi-
tatea argumentată pentru analiză atentă a tacticii de tratament a fracturilor respective, modernizarea 
tehnicii de osteosinteză şi evaluarea fi xatoarelor sau dezvoltarea sistemelor contemporane de fi xare 
stabil-funcţională a patelei. 
O atenţie deosibită se acordă fracturilor cominutive, cu deplasarea fragmentelor, asociate cu  le-
ziunea sistemului extensor al gambei, traumatizarea ţesuturilor moi, inclusiv pachetul neuro-vascular. 
Reducerea şi fi xarea fragmentelor deplasate în fracturile cominutive ale patelei prezintă o difi cultate 
atât tecnică cât şi biomecanică, pentru mobilizarea sigură precoce a articulaţiei. 
În prezent, în dependenţă de tipul fracturii, pentru osteosinteza stabil-funcţională a patelei, se 
folosesc diferite tehnici de fi xare – prin procedeul Muller, cu broşe şi hobanaj  din fi r metalic, cercla-
jul ecuatorial, cerclajul ecuatorial dublu sau combinat, conform lui Berger, Quen, La Dente, Smilley 
(1998), semicerclajul, „Zuggurtung” (după procedeul Pauwels), cu şuruburi canulate, cu şuruburi 
canulate asociate cu hobanaj din fi r metalic, patelectomie parţială sau totală – atunci când reducerea 
fragmentelor datorită cominuţiei nu este posibilă.
Mai rar se foloseşte osteosinteza cu plăci speciale înşurubate, propuse în 1988 de profesorul 
B. Smiljaniæ din Sestre milosrdnice University Hospital, Zagreb (Croaţia), modifi cări diferite ale 
cerclajelor tensionate, fi xare „lag-screw” [1, 2, 9]  sau metoda de osteosinteză cu cerclajul separat 
vertical, cu sutura transosoasă a tendonului propriu patelar descrisă şi propusă de K. H. Yang, MD în 
2003 [5].
Toate procedeele obligatoriu au indicaţiile, avantajele şi dezavantajele lor, complicaţii comune, 
rezistenţă diferită, ceea ce necesită un studiu aprofundat, analiza şi aplicarea сlinico-practică a rezul-
tatelor studiului dat.
Materiale şi metode. Ca scop de analiză a metodelor de fi xare în tratamentul chirurgical al 
fracturilor de patelă, pe parcursul anilor 2003 – 2009, în secţiile de traumatologie I, II, şi Ortopedie 
a CNŞPMU, au fost examinaţi 125 de pacienţi (femei – 43, vârsta medie de 48 ± 4,5 ani, bărbaţi – 
82, vârsta medie de 56 ± 6,2 ani), cu fractură de patelă, dintre care 115 trataţi chirurgical în urgenţă 
sau urgenţă amânată. Termenul de la traumatism până la intervenţie chirurgicală a variat de la 3 ore 
până la 7 zile. În mediu, tratamentul chirurgical a fost acordat până la 48 ± 3,2 ore. Indicaţiile pentru 
spitalizare şi tratament chirurgical au fost comune: fracturi de patelă, cu deplasarea fragmentelor şi 
leziunea sistemului extensor al gambei – 115 cazuri (92% din tot lotul): fracturi ale polului inferior – 
28 de cazuri (22,4%), fracturi transversale – 32 de cazuri (25,6%), fracturi cominutive – 35 de cazuri 
(28%), fracturi longitudinale – 20 de cazuri (16%); fără deplasare, s-au constatat 10 cazuri (8%). 
